
ຂ້າພະເຈົ້າ, _______________________________, ອາໄສຢທີ_່_________________________________
 
ຈ່າຍໃຫ້ແກ່________________________________________________ສຳລັບ ການເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ.

ປັດຈຸບັນ ຂ້າພະເຈົ້າກຳລັງຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອຈາກ _______________________________ ເພ່ືອຊ່ວຍຂ້າພະເຈ້ົາຈ່າຍ 
ຄ່າເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

ຍອດລວມໃບເກັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ ການດູແລຂອງຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າແມ່ນ $________ ຕໍ່ເດືອນ.

ຂ້າພະເຈົ້າຈ່າຍ $________ ຈາກຖົງຕົນເອງສຳລັບ ຄ່າເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລຕໍ່ເດືອນ.

ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍປະກາດພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດຄວາມຜິດຖານຕົວະ ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງຣັຖຄາລິຟໍເນັຽວ່າ ຂ້ໍມູນທ່ີສະໜອງໃຫ້ຢູ່ໃນ
ໜັງສືຄຳໃຫ້ການສະບັບນ້ີແມ່ນ ຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ, ແລະສົມບູນ ອີງຕາມຄວາມຮູ້ຄວາມ ເຂ້ົາໃຈອັນດີທ່ີສຸດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

ລາຍເຊັນ  ວັນທີ 

CF 10 (Lao) (12/13) RECOMMENDED FORM

(ຊື່ຕົວພິມໃຫຍ) (ທີ່ຢູ)່

(ຊື່ອົງການ, ສະຖາບັນ, ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການເອກະຊົນ)

(ໂຄງການໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເບິ່ງແຍງ ຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ)

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ຄຳໃຫ້ການເລື້ອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ

(ຕື່ມຂໍ້ມູນໃຫ້ຄົບຖ້ວນກ່ອນເຊັນຊື່ໃສ່.)
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